
独立行政法人　労働者健康安全機構

関東労災病院長　殿

この度、貴院にて下記の患者に関わるセカンドオピニオンの提供を受けるにあたり、

患者及び相談者ともにその趣旨を理解し、患者の同意のもと申し込みいたします。

なお、医療費用、医療給付、医療訴訟などに関わる相談はいたしません。

令和　　　年　　　月　　　日

男 ・ 女

〒　　　　　　　－ 電　話 　　　　　　　　-　　　　　　　-

男 ・ 女

〒　　　　　　　－ 電　話 　　　　　　　　-　　　　　　　-

相談の目的

今までの治療経過

患者さまの現在の状況・その他

現在の通院先又は入院先
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